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Resumo
O exercício físico é um componente regular no tra-
tamento de várias patologias, entre as quais a es-
pondilite anquilosante (EA). A EA é uma patologia
reumática, crónica e sistémica, sem cura conhecida
e na qual o exercício físico se tem revelado como te-
rapia essencial no controlo e prevenção de deformi-
dades associadas. No sentido de promover uma prá-
tica de acordo com a evidência e de ajudar na toma-
da de decisões acerca dos cuidados de saúde em pa-
cientes com EA, foi efectuada uma revisão de
estudos randomizados controlados tendo por objec-
tivo examinar o papel do exercício físico no trata-
mento de pacientes com EA. Uma pesquisa compu-
torizada nas bases de dados Cochrane Central, Pub-
med/Medline e PEDro permitiu identificar 13 estu-
dos envolvendo 1.056 pacientes, com classificação
metodológica de 5,62 na escala de PEDro. Dos estu-
dos incluídos, 3 avaliaram o efeito aditivo do exercí-
cio físico à medicação, 3 compararam os benefícios
da prática regular de exercício supervisionado em
grupo com os benefícios do exercício físico não su-
pervisionado no domicílio, 5 avaliaram programas
de exercício alternativo (hidroterapia e reeducação
postural global) ao programa tradicionalmente usa-
do em pacientes do EA e 2 centraram-se sobre o rá-
cio custo/efectividade da terapia. Os estudos incluí-
dos nesta revisão sugerem que o exercício físico é
uma terapia benéfica no tratamento de pacientes
com EA; este exercício deve ser efectuado em grupo
com supervisão de fisioterapeuta. Novas modalida-
des de exercício, hidroterapia ou exercício baseado
na reeducação postural global, parecem oferecer
igualmente uma terapia alternativa válida e promis-
sora para pacientes com EA.
Palavras-chave:Espondilite Anquilosante; Exercí-
cio Físico; Fisioterapia; Terapia.
Abstract
Physical exercise (PE) is a regular component in va-
rious disorders management, such as ankylosing
spondilitis (AS). AS is a chronic, and systemic rheu-
matic disorder without an effective treatment to
restore the health. PE plays an important role in
the prevention and management of the deformities
related to AS. This review summarizes the rando-
mized controlled trials that have examined the role
of PE in AS patients’ therapeutic process in order
to promote an evidence based practise and to im-
prove the AS patients care. Thirteen randomized
controlled trials with a total of 1056 participants
were identified in a Cochrane Central, Pubmed/
/Medline and PEDro databases computer-based
search. The quality assessment of the thirteen ran-
domised controlled trials was 5,62 points in the PE-
Dro scoring scale. Three trials assessed the effects
induced by the addition of PE interventions to 
the medication program, three trials compa-
red individualized home exercise with super-
vised group exercise, five trials compared alter-
native exercise programs (hydrotherapy and 
global posture reeducation) with traditional exer-
cise programs usually recommended to treat 
AS patients, and two trials investigated the therapy
cost effectiveness. The trials included in this re-
view suggest that PE is a helpful therapy in the ma-
nagement of AS patients; PE should be performed
in group under the physiotherapist supervi-
sion. New exercise-based approaches, hydrothe-
rapy or global posture reeducation, offers pro-
mising results in the management of patients suf-
fering from AS.
Keywords: Ankylosing Spondilitis; Physical Exerci-
se; Physiotherapy; Therapy.
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Introdução
A espondilite anquilosante (EA), patologia reumá-
tica, crónica e sistémica, é um protótipo das es-
pondiloartropatias seronegativas, sendo caracteri-
zada por inflamação e dor em várias articulações,
especialmente ao nível da coluna vertebral. Está
associada a diminuição da actividade física, a fadi-
ga, a distúrbios do sono, a ansiedade, a depressão
e stress, podendo desta forma restringir as activida-
des da vida diária e a qualidade de vida do indiví-
duo. A sua etiologia permanece desconhecida1-8 e
até ao momento não existe conhecimento de cura
para a EA. Contudo, existe um conjunto de estraté-
gias terapêuticas que visam minorar e prevenir os
sintomas, tais como a rigidez e a deformidade em
flexão que acompanham esta patologia.
As terapias comummente utilizadas no trata-
mento de pacientes com EA consistem na adminis-
tração de fármacos anti-inflamatórios não esterói-
des, fármacos anti-factor de necrose tumoral e
exercício físico.9-14 O exercício físico é considerado
uma terapia essencial para aumentar a capacida-
de funcional e para prevenir o desenvolvimento de
deformidades. A terapia pelo exercício envolve a
realização de contracções musculares e movimen-
to corporal com o objectivo de melhorar a função
e ajudar a responder eficazmente às solicitações da
vida diária.15 Em pacientes com EA, a terapia pelo
exercício tem por objectivos específicos a redução
da dor, da rigidez matinal, a prevenção de deformi-
dades, a preservação da postura correcta, a manu-
tenção e melhoria da mobilidade, da força, da fle-
xibilidade, da condição física e da saúde psicosso-
cial.4,16-18 Um número crescente de investigações
tem revelado que o exercício físico é tão crucial
quanto a terapia farmacológica no tratamento de
pacientes com EA.19 Dougados et al20 referem no
seu estudo que a terapia física e o exercício são co-
adjuvantes necessários à terapia farmacológica em
pacientes com EA. 
A presente revisão sistemática tem por objecti-
vo examinar o papel do exercício físico no trata-
mento de pacientes com EA, procurando estabele-
cer que tipo de exercício físico promove mais be-
nefícios na funcionalidade, na diminuição da dor,
da rigidez, das deformidades, e qual o exercício fí-
sico que apresenta melhor rácio custo/efectivida-
de. Com esta análise pretende-se contribuir para a
sistematização do conhecimento sobre esta temá-
tica de modo a promover uma prática de acordo
com a evidência científica.
Metodologia
Pesquisa
Foi efectuada uma pesquisa computorizada nas
bases de dados Cochrane Central, Pubmed/Medli-
ne e PEDro para identificar estudos randomizados
controlados que avaliaram o efeito de interven-
ções pelo exercício físico em pacientes com EA,
publicados entre 1990 e Outubro de 2006. A pes-
quisa foi efectuada com as palavras-chave ankylo-
sing spondylitis, exercise e randomized controlled
trials, usando operadores de lógica (AND, OR).
Selecção
Foram incluídos na presente revisão estudos que
preenchiam os seguintes critérios: (i) estudos con-
trolados randomizados em humanos; (ii) publica-
dos na língua inglesa; (iii) definição de que os par-
ticipantes eram pacientes com EA diagnosticada;
(iv) descrição do tipo de intervenção efectuada,
sendo que esta deveria incluir a comparação de
diferentes modalidades de exercício físico, com-
paração de exercício físico com outro tipo de inter-
venção (por exemplo medicamentosa) ou com um
grupo não sujeito a nenhuma intervenção tera-
pêutica; (v) reportar pelo menos uma das seguin-
tes medidas de avaliação: dor, rigidez, funcionali-
dade, mobilidade, avaliação global do efeito no pa-
ciente, qualidade de vida.
Para determinar a inclusão ou exclusão de cada
estudo, os quatro autores, com recurso a uma tabe-
la padronizada onde constavam os critérios de in-
clusão, leram os resumos e, caso existissem dúvi-
das, o texto completo de todos os estudos encon-
trados na pesquisa efectuada. Possíveis não con-
cordâncias foram discutidas numa reunião de
consenso.
Avaliação da qualidade metodológica
Após a selecção dos artigos que preenchiam os
critérios de inclusão, foi avaliada a sua qualidade
metodológica com recurso à escala de PEDro (Qua-
dro I). Cada estudo foi classificado metodologica-
mente por cada um dos autores, sendo possíveis
não concordâncias discutidas em reunião de con-
senso.
A classificação metodológica dos estudos foi
efectuada seguindo a escala de PEDro porque esta,
para além de permitir uma rápida classificação
qualitativa dos estudos, foi concebida com o intui-
to de permitir uma avaliação criteriosa da qualida-
de dos estudos randomizados controlados a in-
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cluir na realização de revisões sistemáticas, tendo
por base a lista Delphi desenvolvida no Departa-
mento de Epidemiologia da Universidade de Ma-
astricht por Verhagen et al.21 A classificação de es-
tudos randomizados controlados segundo a esca-
la de PEDro permite a rápida identificação da va-
lidade interna do mesmo (critérios 2-9) e da
existência de informação estatística suficiente para
permitir a interpretação dos resultados do estudo
(critérios 10-11). O critério 1 relativo à validade ex-
terna (generalização ou aplicabilidade do estudo)
não entra no cálculo do valor da escala de PEDro.22
Extracção de informação
Para esta revisão sistemática foi recolhida, dos es-
tudos seleccionados, informação sobre a popula-
ção (número, patologia), a intervenção, os resulta-
dos e o seguimento dos pacientes (follow–up). Foi
usado um formulário padronizado que permitiu a
recolha sistemática de informação de cada estudo
pelos 4 autores, sendo posteriormente discutidas
as discordâncias em reunião de consenso. As va-
riáveis analisadas nos diferentes estudos foram:
bem-estar auto reportado, bem-estar geral, dor, ri-
gidez matinal, auto-eficácia para o exercício, fun-
cionalidade, mobilidade articular, capacidade car-
dio-respiratória, percepção subjectiva da saúde e
bem-estar, depressão, avaliação global auto-repor-
tada e avaliação global realizada pelo médico. 
Resultados
Selecção dos estudos
Após a pesquisa efectuada nas bases de dados elec-
trónicas foram identificados 24 estudos, dos quais
13 estudos controlados randomizados cumpriam
os critérios de inclusão e foram incluídos nesta re-
visão. Desses, 423-26 são análises
económicas e/ou actualizações de
estudos previamente publicados (e
incluídos nesta revisão) pelos mes-
mos grupos de investigação. Nos
estudos incluídos participaram um
total de 1.056 indivíduos (a amos-
tra mínima utilizada foi de 30 indi-
víduos e a máxima de 155), sendo
a média de participantes por estu-
do de 81,2 indivíduos (Quadro II).
Dos 13 estudos mencionados
nesta revisão, 3 avaliaram o efeito
aditivo do exercício físico à medi-
cação, 3 compararam os benefícios
da prática regular de exercício
supervisionado em grupo com os
benefícios do exercício físico não
supervisionado no domicílio, 5 es-
tudaram programas de exercício
alternativos ao programa tradicio-
nalmente usado em pacientes com
EA e 2 centraram-se sobre o rácio
custo/efectividade da terapia.
Qualidade metodológica 
Os 13 estudos apresentam uma
qualidade metodológica média de
5,62 em 10 da escala de PEDro
(Quadro III). Na generalidade os
estudos nesta área apresentam boa
qualidade metodológica, forne-
cendo informação estatística que
Quadro I. Escala de PEDro para Avaliação de Estudos Controlados 
Randomizados
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale22
1 Eligibility criteria were specified. Yes/No
2 Subjects were randomly allocated in groups. 1
3 Allocation was concealed. 1
4 The groups were similar at baseline regarding the 1
most important prognostic indicators.
5 There was blinding of all subjects. 1
6 There was blinding of all therapists who administered 1
the therapy.
7 There was blinding of all assessors who measured at 1
least one key outcome.
8 Measure of at least one key outcome were obtained from 1
more than 85% of the subjects initially allocated to groups.
9 All subjects from whom outcome measures were available 1
received the treatment  or control condition as allocated or,
when this was not the case, data for at least one key outcome 
were analysed by «intention to treat».
10 The results of between – groups statistical comparison are 1
reported for at least one key outcome measure.
11 The study provides both point measures and measure of 1
variability for at least one key outcome.
Total points 10
Nota: o critério 1 não entra no cálculo; o valor final refere-se ao número de cri-
térios presente entre os 10 critérios da escala que entram no cálculo.
ÓRGÃO OF IC IAL DA SOC IEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2007;32:129-137
132
EXERCÍCIO FÍSICO NO TRATAMENTO DA ESPONDILITE ANQUILOSANTE
permite uma boa interpretação dos dados e apre-
sentando validade interna razoável. Contudo, é
precisamente na validade interna que os estudos
apresentam mais espaço para melhorar: na gene-
ralidade dos estudos é permitido aos pacientes e
aos prestadores de cuidados distinguir as várias
formas de terapia aplicadas aos diferentes grupos,
especialmente nos estudos que incluem medidas
de resultados auto-reportadas, nos quais só se con-
sidera o examinador «cego» quando o paciente
também é «cego»; na maioria dos estudos a distri-
buição dos pacientes pelos diferentes grupos de
tratamento não é efectuada sem que previamente
se saiba em que grupo o paciente deve ser incluí-
do; da mesma forma, não é feita uma análise in-
tention to treat, ou seja, não é explicitamente re-
portado que, caso os pacientes não recebam tra-
tamento ou condições de controlo tal como assu-
mido e as medidas de resultados estiverem
disponíveis, a análise é feita tal como se os pacien-
tes tivessem recebido tratamento (ou condições
de controlo).
Exercício físico e medicação versus medicação
Os estudos randomizados controlados avaliando
os efeitos de programas de exercício físico regular,
efectuado de forma supervisionada em grupo ou
efectuado individualmente no domicílio, sem su-
pervisão, em pacientes com EA são escassos. Re-
centemente, Ince et al21 avaliaram o efeito da asso-
ciação de um programa multi-modal de exercício
físico em grupo supervisionado (exercício aeróbio,
de flexibilidade e de expansibilidade torácica) à te-
rapia medicamentosa, e constataram que a adição
de 12 semanas de exercício físico regular (3 sessões
semanais de 50 minutos) à terapia medicamento-
sa promoveu melhorias significativas nas diferen-
tes variáveis analisadas (mobilidade raquidiana,
capacidade pulmonar vital, capacidade cardio-res-
piratória). No grupo que recebeu apenas a terapia
Quadro II. Sumário dos Estudos Incluídos na Revisão
Autores Ano N Duração Parâmetros avaliados
Ince et al35 2006 30 3 meses Mobilidade raquidiana; Capacidade pulmonar vital;
Capacidade cardio-respiratória
Lim et al27 2005 50 8 sem Mobilidade articular; BASFI; Dor; Depressão
Sweeney et al29 2002 155 6 meses BASFI; BASDAI; Bem-estar geral; auto-eficácia para 
o exercício; Mobilidade; Dor
Analay et al30 2003 45 6 sem Dor; Rigidez matinal; Mobilidade articular;
Depressão; BASFI
Hidding et al23 1994 68 18 meses Mobilidade raquidiana; Capacidade cardio-respirató-
ria; Índice funcional; Percepção global de saúde
Van Tubergen et al25 2002 111 3 sem BASFI; EuroQol; Custos directos e indirectos
Bakker et al24 1994 144 9 meses Mobilidade raquidiana; capacidade cardio-respirató-
ria;Avaliação global de saúde; Custos médicos
Fernandez-de-Las-Penas et al32 2005 45 4 meses BASMI; BASDAI; BASFI
Fernandez-de-Las-Penas et al26 2006 40 16 meses BASMI; BASDAI; BASFI
Altan et al33 2006 54 6 meses Dor; Rigidez matinal; BASDAI; BASFI; índice 
funcional; Mobilidade raquidiana; Avaliação global 
de saúde auto-reportada e médica
van Tubergen et al9 2001 140 40 sem Funcionalidade; Bem-estar geral; Dor; Rigidez matinal
Helliwell et al34 1996 30 6 meses Rotação cervical; Mobilidade Lombar;
Expansibilidade torácica; Dor; Rigidez
Hidding et al31 1993 144 9 meses Mobilidade raquidiana; Capacidade cardio-respirató-
ria; Índice funcional; Percepção global de saúde
Nota: N – Número de participantes; sem – semanas
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medicamentosa habitual verificou-se uma dimi-
nuição estatisticamente significativa na capacida-
de pulmonar vital e na capacidade cardio-respira-
tória, sugerindo estes resultados que a associação
de exercício físico à terapia medicamentosa permi-
te alterar o curso da patologia na diminuição da ca-
pacidade pulmonar vital e da capacidade cardio-
respiratória.
A prática regular de exercício físico sem super-
visão no domicílio, terapia altamente acessível e
prática, é essencial no processo terapêutico da EA.
Lim et al27 demonstraram que a realização de um
programa de 16 exercícios baseados no programa
recomendado pela associação americana de EA,28
melhora significativamente a mobilidade articular,
a dor (diminuição de 33% no grupo de exercício e
aumento de 28% no grupo controlo, p < 0,0001), 
a depressão (diminuição de 31% no grupo de
exercício e aumento de 19% no grupo controlo, 
p < 0,0001) e a capacidade funcional (46% no grupo
de exercício vs 0% no grupo controlo, p < 0,0001).
No entanto, Sweeney et al29 em estudo similar ape-
nas encontraram melhoria significativa nos níveis
de exercício auto-reportado e na auto-eficácia para
o exercício. Os estudos de exercício no domicílio
parecem demonstrar pouco impacto em medidas
objectivas e mais impacto em medidas auto-re-
portadas. Lim et al27 implementaram
um programa intensivo (8 semanas
contrariamente aos 6 meses de Swee-
ney et al29) e extremamente controla-
do, no qual os exercícios foram mi-
nuciosamente ensinados individual-
mente, os pacientes realizavam exer-
cício sete dias por semana e em que
um investigador telefonava diaria-
mente a cada paciente, sendo de
questionar se os resultados seriam os
mesmos sem o rigoroso controlo te-
lefónico diário.
Exercício supervisionado em grupo
versus exercício sem supervisão no
domicílio
A prática regular de exercício físico
não supervisionado no domicílio
apresenta benefícios reconhecidos,
como referido no ponto anterior,
contudo estudos comparativos suge-
rem que a prática de exercício em
grupo supervisionado pelo fisiotera-
peuta é mais eficaz na redução da in-
capacidade associada à patologia a curto, médio30,31
e longo prazo.23
Analay et al30 compararam o efeito do exercício
em grupo, sob supervisão de fisioterapeuta, com
um programa de exercício individual sem super-
visão no domicílio, durante um período de 6 sema-
nas. Os autores promoveram 3 momentos de ava-
liação, no início e no fim do protocolo de exercício
e 3 meses após o seu término, tendo verificado que
a prática de exercício em grupo induziu benefíci-
os significativamente superiores em todas as variá-
veis em estudo [rigidez matinal, depressão e Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Índex (BASFI)],
à excepção da dor (escala visual analógica em re-
pouso e actividade) às 6 semanas e aos 3 meses.
Da mesma forma, estudos de Hidding e colabo-
radores indicam que a adição de apenas uma ses-
são de exercício supervisionado à prática regular
de exercício não supervisionado promove a médio
prazo31 (9 meses) aumentos significativos na mo-
bilidade raquidiana (16% vs 9%; p < 0,01), na capa-
cidade cardio-respiratória (4% vs -1%; p=0,05) e na
avaliação global de saúde (34% vs 6%; p < 0,01), e
a longo prazo (seguimento de 18 meses) benefícios
significativos na percepção global de saúde (me-
lhoria média de 1,6; 32%) e na funcionalidade.23
Apesar dos benefícios alcançados, estes poderiam
Quadro III. Qualidade metodológica dos estudos incluídos na
revisão segundo a classificação atribuída pela escala de PEDro
Estudo Critérios Presentes Total
Ince et al35 2, 4, 7, 8, 10, 11 6/10
Lim et al27 2, 4, 7, 8, 10, 11 6/10
Sweeney et al29 2, 4, 10, 11 4/10
Analay et al30 2, 3, 4, 7, 8, 10, 11 7/10
Hidding et al23 2, 4, 7, 8, 9, 10, 11 7/10
van Tubergen et al25 2, 4, 8, 9, 10, 11 6/10
Bakker et al24 2, 4, 7, 10, 11 5/10
Fernandez-de-Las-Penas et al32 2, 4, 7, 8, 10, 11 6/10
Fernandez-de-Las-Penas et al26 2, 4, 7, 10, 11 5/10
Altan et al33 2, 4, 7, 8, 10 5/10
van Tubergen et al9 2, 4, 8, 10, 11 5/10
Helliwell et al34 2, 8, 10, 11 4/10
Hidding et al 2, 4, 7, 8, 9, 10, 11 7/10
Nota: O critério 1 não entra no cálculo; o valor final refere-se ao número de
critérios presente entre os 10 critérios da escala que entram no cálculo.
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ter sido potenciados se a participação nas sessões
de grupo tivesse sido superior (cada sujeito parti-
cipou em média em 62% das sessões).
Rácio custo/efectividade
Dos 13 estudos analisados nesta revisão, 2 centra-
ram-se sobre o rácio custo/efectividade. Sugerem
que a adição de spa terapia a um protocolo con-
vencional de exercício em classes de fisioterapia e
terapia farmacológica apresenta rácios de cus-
to/efectividade e custo/utilidade favoráveis;25 o
exercício em grupo, supervisionado por fisiotera-
peuta, apresenta melhor rácio custo/efectividade
do que a prática individual no domicílio sem su-
pervisão.24
Bakker et al24 comparando o rácio custo/efecti-
vidade do exercício efectuado sem supervisão no
domicílio com o de um programa de exercício su-
pervisionado pelo fisioterapeuta, encontraram
uma redução nos custos com a saúde em ambos
os grupos (44% no grupo de exercício supervisio-
nado e 35% no grupo não supervisionado); contu-
do apesar do exercício supervisionado ser mais
dispendioso, a relação custo/efectividade é me-
lhor do que no grupo não supervisionado, uma vez
que a redução dos custos com os cuidados médi-
cos supera os custos adicionais do exercício su-
pervisionado pelo fisioterapeuta.
Van Tubergen et al25 concluíram que a adição de
um programa de 3 semanas de spa terapia e exer-
cício físico a um tratamento standard consistindo
em fármacos anti-inflamatórios e uma sessão se-
manal de fisioterapia, em 111 pacientes, apresen-
ta rácios de custo/efectividade e custo/utilidade
favoráveis. O aumento do rácio de custo/efectivi-
dade por unidade de efeito ganho na funcionali-
dade (escala de 0 a 10) foi de 2,477 euros.
Programas de exercício alternativos aos programas
de exercício tradicionais
Evidência recente sugere que programas de exer-
cício alternativos aos programas de exercício tra-
dicionalmente recomendados para pacientes com
EA apresentam igualmente efeito benéfico sobre a
dor, a rigidez matinal, a mobilidade articular e a
funcionalidade.
Um programa, com 4 meses de duração, de exer-
cícios de fortalecimento e de flexibilização das ca-
deias musculares encurtadas baseado na Reeduca-
ção Postural Global (RPG), promoveu a curto pra-
zo efeitos benéficos similares aos alcançados com
um programa de exercício tradicional (programa
composto por 20 exercícios focados na mobiliza-
ção e flexibilização da coluna cervical, torácica e
lombar, no alongamento dos músculos encurtados
e na expansibilidade torácica). Este efeito benéfi-
co foi atingido nas medidas de mobilidade do Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Metrology Index
(BASMI), no BASFI e no Bath Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Index (BASDAI).32 Os bene-
fícios alcançados com um programa baseado na
RPG mantêm-se por mais tempo após a cessação
da terapia (seguimento de 1 ano), especialmente
nas medidas de mobilidade do BASMI e no 
BASFI.26 Os resultados indicam que um regime de
exercício baseado nos conceitos de RPG pode ofe-
recer uma terapia válida e promissora em pacien-
tes com EA.
Programas que utilizam a água como meio de
tratamento também se revelaram promissoras no
tratamento de pacientes com EA.9,33,34 A hidrotera-
pia parece apresentar, a curto prazo (avaliação às
3 semanas) um efeito benéfico suplementar a um
programa de exercício tradicional na dor, na ava-
liação global de saúde reportada pelo médico, no
cansaço, no sono e na funcionalidade. Contudo, a
longo prazo (avaliação às 24 semanas) o efeito be-
néfico da hidroterapia é diminuto sendo apenas
significativo na mobilidade lombar e na avaliação
global de saúde auto-reportada.33
Resultados idênticos foram descritos por Hel-
liwell et al34 ao comparar 6 semanas de exercício
(aeróbio e exercícios de flexibilidade bi-diários) no
domicílio acrescido de hidroterapia (2x semana),
com 6 semanas de exercício no domicílio, e com 3
semanas de hidroterapia (3x semana) mais exercí-
cio igual ao efectuado no domicílio mas em regi-
me de internamento. Os autores encontraram di-
ferenças significativas entre os três grupos de exer-
cício às 6 semanas na amplitude de rotação cervi-
cal e nas escalas combinadas de dor e rigidez, com
os benefícios a serem superiores no grupo de hi-
droterapia em regime de internamento, seguido
do grupo de hidroterapia em ambulatório. Contu-
do, as diferenças entre os três grupos desaparece-
ram aos 6 meses. Sendo de notar que a maior mag-
nitude de benefícios a curto prazo nos grupos de
hidroterapia pode ter sido influenciada pelo facto
desta ter sido efectuada com supervisão e não de
forma isolada no domicílio.
A associação de terapia spa e de exercício físico,
realizada de forma intensiva durante 3 semanas
num spa resort, ao tratamento medicamentoso e a
uma sessão semanal de exercício físico em grupo
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supervisionado promove efeitos benéficos adicio-
nais. Estes benefícios mantêm-se durante pelo me-
nos 40 semanas (tempo de seguimento do estu-
do).9 Contudo, a intervenção de terapia spa e de
exercício físico não permite distinguir qual das
duas intervenções mais contribuiu para os resul-
tados, podendo-se questionar se um programa si-
milar com recurso ao uso do spa resort e das suas
comodidades, como por exemplo a sauna, sem a
componente de exercício físico promoveria os
mesmos resultados.
Discussão Geral
Os estudos randomizados controlados incluídos
nesta revisão indicam que a prática regular de exer-
cício físico é efectiva no tratamento de pacientes
com EA; contudo, mais estudos randomizados
controlados são necessários para confirmar estes
resultados. 
Com base na literatura actual, não foi encontra-
da evidência de que a terapia pelo exercício apre-
sente efeitos secundários nocivos, contudo os es-
tudos apresentam pouca informação acerca dos
aspectos de segurança a ter em atenção na terapia
pelo exercício em pacientes com EA.
A melhor evidência disponível suporta o papel
benéfico do exercício físico regular no tratamento
de pacientes com EA; contudo, esta evidência pa-
rece insuficiente para definir um programa de
exercício para a EA quanto à sua forma, ao seu mé-
todo, à duração, intensidade e frequência. Conti-
nua por determinar que tipo de exercício físico
deve ser incluído em programas supervisionados
ou não supervisionados, e se o exercício no domi-
cílio é suficiente ou se os pacientes devem ser re-
ferenciados para supervisão por fisioterapeuta. A
evidência a suportar ou a refutar a efectividade de
tipos específicos de exercício físico é também in-
suficiente. 
A interpretação e comparação dos resultados
dos diferentes estudos nem sempre são tarefas fá-
ceis, tal como mencionado previamente nesta re-
visão. Torna-se particularmente difícil distinguir,
por exemplo: se os melhores resultados do exercí-
cio supervisionado se devem à supervisão ou se de-
vem à realização de exercício em grupo (troca de
experiências, motivação, adesão); se os benefícios
da adição de terapia spa e/ou hidroterapia em re-
gime de internamento e exercício físico ao trata-
mento convencional são induzidos pelo exercício
per si ou pelas comodidades (p.e., sauna) ineren-
tes ao spa resort ou ao internamento (mais contro-
lo, supervisão, rigor, motivação).
A investigação nesta área de conhecimento ca-
rece de estudos na população feminina. O melhor
conhecimento actual nesta temática baseia-se em
investigações predominantemente na população
masculina.
O reduzido número de estudos randomizados
controlados impede-nos de extrapolar e retirar
conclusões mais firmes sobre esta temática. Sen-
do a importância da investigação nesta área in-
questionável, futuros estudos randomizados con-
trolados são necessários no sentido de promover
uma prática de acordo com a evidência na área do
exercício físico e da EA. Especificamente, são ne-
cessários mais estudos investigando programas de
exercício com diferente duração, intensidade e
aplicados em diferentes fases de severidade da
doença. Futuros estudos deverão ser conduzidos
tentando confirmar os resultados de Helliwell et
al,34 que indicam melhorias independentes da se-
veridade da EA. Da mesma forma, futuros estudos
são necessários para investigar como manter a lon-
go prazo os benefícios induzidos a curto prazo pelo
exercício físico regular, sendo de destacar os efei-
tos a longo prazo conseguidos com um programa
de exercício baseado na RPG.26
A baixa adesão e manutenção dos pacientes aos
programas de exercício físico também deverá ser
tema de futuros estudos. Programas ou métodos
que encorajem a adesão e manutenção dos pa-
cientes ao exercício serão muitos úteis.
No sentido de melhorar a qualidade metodoló-
gica, o desenho de futuros estudos randomizados
controlados deverá ter em especial consideração
alguns aspectos metodológicos, tais como: o indi-
víduo que determina a elegibilidade para inclusão
no estudo não deverá saber antecipadamente para
que grupo o paciente será distribuído (sugere-se
que a distribuição dos pacientes pelos grupos seja
efectuada por envelope opaco selado); os pacien-
tes e os prestadores de cuidados de saúde deverão
ser «cegos», não deverão conseguir distinguir en-
tre os tratamentos aplicados aos diferentes grupos
(sugere-se que os resultados não sejam avaliados
por medidas auto-reportadas); e deverá ser efec-
tuada uma análise intention to treat.
Esta revisão apresenta algumas limitações, no-
meadamente: a determinação da inclusão ou ex-
clusão dos estudos na revisão sistemática não foi
efectuada por observadores independentes; e os
autores, instituições e revistas dos estudos revistos
não foram ocultados aos revisores.
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Conclusões
A evidência actual sobre o papel do exercício físi-
co no tratamento de pacientes com EA sugere que:
(1) programas de exercício físico regular são bené-
ficos para pacientes com EA; (2) os benefícios in-
duzidos pelo exercício são maiores quando a sua
prática é feita em grupo sob a supervisão de fisio-
terapeuta, apresentando igualmente melhor rácio
custo/efectividade; (3) a hidroterapia e programas
de exercício baseados na RPG parecem oferecer
uma terapia alternativa válida e promissora para
pacientes com EA. 
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